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Résumé
Le traitement par cathétérisme interventionnel des vaisseaux connait un essor important ces 
dernières années grâce à l’apparition de matériel plus approprié et à la validation de l’usage 
des endoprothèses pour les angioplasties. Longtemps cantonné à l’utilisation de matériel issu 
de la radiologie interventionnelle hormis pour le canal artériel persistant, le cathétériseur 
interventionnel congénitaliste dispose aujourd’hui de plus en plus de prothèses spécifi ques 
pour l’occlusion des vaisseaux, en particulier permettant des occlusions proximales en cas 
de communications distales avec une circulation native à préserver. Pour l’angioplastie, 
son effi cacité a été renforcée par les progrès matériels, avec entre autres des ballons à 
très hautes pressions et les cutting balloons. L’apparition d’endoprothèses prémontées 
et redilatables représente également un progrès notable. Pour tous les cathétérismes 
interventionnels des vaisseaux, l’imagerie, représentée surtout par le scanner et l’imagerie 
par résonnance magnétique nucléaire, a également pris une place prépondérante. Elle a 
pour objectifs non seulement de mieux guider le cathétériseur interventionnel dans l’acte 
technique mais également de mieux apprécier son résultat. Tout ceci se traduit par des taux 
de succès proches de 100 % pour la plupart des procédures, même si celles-ci restent souvent 
complexes, nécessitant non seulement une expérience technique importante mais également 
une connaissance optimale du matériel à utiliser. Enfi n, l’ensemble de ces cathétérismes sont 
des substituts ou des compléments à la chirurgie des cardiopathies congénitales et nécessitent 
de fait une collaboration très rapprochée avec les équipes chirurgicales.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Summary
The fi eld of congenital cardiac interventions on vessels has expanded at a rapid pace within 
a few years, in the setting of more specifi c material and validation of the technique of 
stenting for various types of angioplasties. For many years, tools and devices used in pediatric 
cardiac interventions were designed for interventional radiology, except for persistent ductus 











material for any abnormal vessel’s occlusion, including devices allowing proximal occlusion 
in cases where distal communication with native circulation exists. Similarly the effi ciency 
of vessels angioplasty has been enhanced with the use of very high pressure balloons, as 
well as cutting balloons. The emergence of premounted and redilatable stents represents 
signifi cant technical improvement. For pre catheterization assessment, the expansion of 
imaging techniques like magnetic resonance and computer tomodensitometry is of primary 
importance before any intervention. Moreover, the result after vessels interventions can be 
precisely assessed with such imaging tools. Consequently, the results for vessel’s intervention 
had witnessed a dramatic improvement with success rates close to 100 % in the majority of the 
procedures. Because there is concomitant raise of the complexity, the interventionist must 
develop important technical experience, associated with optimal knowledge of any tools and 
devices to be used. Finally, for congenital interventions on vessels, proximity as well as close 
collaboration with pediatric and congenital cardiac surgical department is mandatory.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
confi rmées. L’indication de fermeture par cathétérisme est 
généralement reconnue pour tous les canaux artériels avec un 
retentissement clinique ou hémodynamique, le plus souvent 
objectivé à l’échocardiographie. La fermeture des tous petits 
canaux artériels « silencieux » est controversée car ils n’ont 
aucun retentissement et le risque d’endocardite semble 
exceptionnel. De nombreux dispositifs d’occlusion sont utilisés, 
le plus fréquemment employé restant la prothèse Amplatzer 
ADO I. Cette dernière a fait l’objet d’une étude multicentrique 
sur 439 patients avec un succès procédural chez 435 d’entre 
eux [1]. Le principal facteur limitant de cette prothèse semble 
être le poids des patients < 6 kg pour laquelle le risque du 
cathétérisme interventionnel est controversé. Une étude multi-
centrique française récente sur 58 nourrissons de moins de 6 kg 
a en effet rapporté un taux de complications de 37,9 % dont 
6,9 % majeures, incluant un décès [2]. Une autre étude récente 
chez 62 nourrissons d’un poids moyen de 4,6 kg a démontré 
la faisabilité sans un taux de complications prohibitif [3]. 
En pratique, lorsqu’on est confronté à un volumineux canal 
artériel chez un nourrisson de moins de 6 kg, il est en général 
possible de légèrement sous dimensionner la prothèse, quitte 
à attende quelques minutes avant son largage (Fig. 1). Tout 
Le traitement par cathétérisme interventionnel des vais-seaux connait un essor important ces dernières années grâce à l’apparition de matériel plus approprié et à la 
relative banalisation de l’utilisation des endoprothèses pour 
les angioplasties. Malgré cela, les procédures d’occlusions 
des différents vaisseaux et les angioplasties restent extrê-
mement variées et complexes en cardiologie pédiatrique et 
congénitale. L’objectif de cette revue de la littérature est 
de rapporter les indications et les résultats du cathétérisme 
interventionnel des vaisseaux en 2011.
Occlusion des vaisseaux
Canaux artériels et conduits
L’occlusion par cathétérisme interventionnel d’un canal artériel 
persistant est devenue le traitement de première intention 
après la période néonatale. La faisabilité est maintenant bien 
démontrée et les craintes initiales de gêne à la perfusion 
de l’artère pulmonaire gauche ou de l’aorte ne se sont pas 
Figure 1. Volumineux canal artériel persistant avec insuffi sance cardiaque et hypertension artérielle pulmonaire chez un nourrisson 
de 3 mois (5,3 kg) visualisé sur une angiographie aortique de profi l (a). Une prothèse Amplatzer ADO I 8/6 est implantée avec succès 
(b) au pris d’un minuscule shunt résiduel intra-prothétique (c) qui disparait le lendemain sur le contrôle échocardiographique.
a b c
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ne peut se faire qu’au prix de l’occlusion des collatérales 
aortopulmonaires majeures [11]. Elle peut précéder la 
correction chirurgicale d’une tétralogie de Fallot car 
la persistance de collatérales aortopulmonaires parfois 
volumineuses peut compliquer considérablement les suites 
opératoires (Fig. 3 a-c). Des collatérales aortiques peuvent 
également être associées à des ventricules uniques et altérer 
l’hémodynamique post-totalisation [8,12]. Ou encore elles 
ceci ne contre-indique pas non plus l’occlusion des canaux 
artériels chez le petit nourrisson avec d’autres dispositifs 
comme les coils pour des canaux de diamètre < 2,5-3 mm. Chez 
le prématuré où le canal artériel peut avoir un retentissement 
hémodynamique majeur, la chirurgie est le plus souvent utilisée. 
Cependant, une étude sur une toute petite série de nouveau-nés 
et nourrissons prématurés a montré la faisabilité de l’occlusion 
de canaux artériels persistants avec des coils et des prothèses 
Amplatzer [4]. Échographiquement, il semble y avoir une 
homogénéité dans la morphologie de ces canaux artériels du 
prématuré qui laisse entrevoir la conception d’un dispositif 
d’occlusion plus standardisé dans l’avenir [5]. Récemment de 
nouveaux dispositifs d’occlusion comme l’Amplatzer ADO II sont 
disponibles avec la perspective d’occlusion de canaux artériels 
de plus petites tailles, de morphologies diverses, chez des 
patients de petit poids (Fig. 2) [6].
L’occlusion de divers conduits comme une anastomose 
de Blalock-Taussig classique ou modifi ée est parfaitement 
réalisable avec diverses prothèses telles que l’Amplatzer 
Vascular Plug, l’ADO I ou II [7,8].
Fistules coronaires
Les fi stules coronaires sont de morphologies très variables, 
concernant la coronaire gauche ou droite et communiquant 
avec le ventricule droit, les oreillettes, le sinus coronaire, les 
artères pulmonaires, les veines systémiques… Elles sont rares 
mais représentent l’anomalie coronaire congénitale la plus 
signifi cative hémodynamiquement. Le plus souvent asympto-
matiques chez l’enfant, elles peuvent être responsables de 
shunts gauche-droite importants voire même d’ischémies par 
vol coronaire à l’âge adulte. Plus rarement des endocardites 
ou des ruptures ont été décrites [9]. L’indication d’occlusion 
est donc posée devant toute fi stule coronaire symptomatique, 
par cathétérisme interventionnel en première intention, voire 
chirurgicalement dans les rares cas où elle n’est pas réalisable. 
De plus en plus, cette fermeture par cathétérisme est antici-
pée chez des enfants atteints de volumineuses fi stules, avant 
qu’elles ne deviennent symptomatiques où se compliquent. 
Dans de rares cas elle peut même être indiquée chez un 
nouveau-né ou un nourrisson en cas de shunt symptomatique.
De nombreux dispositifs (coils, prothèses…) peuvent être 
employés [9,10]. La principale complication per-procédure est 
le risque d’occlusion de la circulation coronaire native, soit 
par mauvais positionnement du dispositif d’occlusion, soit par 
thrombose rétrograde, en per-procédure ou ultérieurement, 
favorisée par la réduction du débit sanguin à travers un 
vaisseau coronaire parfois très dilaté. Se discute donc une 
prophylaxie antithrombotique par traitement anti-aggrégant 
voire anticoagulants après toute occlusion de fi stule coronaire.
Artères collatérales aortiques ou pulmonaires
Leur occlusion peut être indiquée dans diverses circons-
tances. Elle peut faire partie d’une stratégie de réhabili-
tation des artères pulmonaires dans l’atrésie pulmonaire 
avec communication interventriculaire et hypoplasie des 
artères pulmonaires natives où la croissance de ces dernières 
Figure 2. Petit canal artériel persistant vue en aortographie 
de profi l (a). L’existence d’une large « ampoule » ductale 
sur le versant aortique se prête bien à l’implantation d’une 
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veno-cardiaques avant une totalisation cavopulmonaire, de 
fi stules porto-caves, etc. Leur occlusion est possible avec 
de nombreux dispositifs mais le principal problème est la 
reperméabilisation ou la reconstitution de collatérales. Un 
cas particulier est représenté par le drainage d’une veine 
cave supérieure gauche dans l’oreillette gauche, source de 
cyanose réfractaire, en général facilement accessible à une 
occlusion par cathétérisme interventionnel [13].
Dilatation des vaisseaux
Coarctation native et recoarctation de l’aorte
Le traitement de référence de la coarctation native isolée de 
l’aorte chez le nouveau-né et le nourrisson est la chirurgie qui 
donne de bons résultats, en particulier avec la technique de 
l’anastomose termino-terminale plus ou moins étendue [14]. 
De nombreuses complications et un taux de recoarctation 
peuvent constituer l’artère nourricière d’une séquestration 
pulmonaire, issue le plus souvent de l’aorte abdominale ou 
parfois thoracique (Fig. 4). D’autres cas de fi gures faisant 
discuter l’occlusion de ces collatérales aortiques peuvent 
survenir. Au niveau des artères pulmonaires, elles peuvent 
constituer des malformations artério-veineuses se présentant 
souvent sous forme de lacis diffus, souvent inaccessibles à 
une embolisation par cathétérisme.
Là aussi de nombreux dispositifs (coils ou prothèses) 
peuvent être utilisés. L’une des diffi cultés techniques en 
cas de collatérales aortopulmonaires s’anastomosant avec 
la circulation pulmonaire native est la nécessité d’occlure 
ces vaisseaux dans leur portion très proximale pour ne pas 
compromettre les artères pulmonaires natives.
Veines systémiques et conduits
L’occlusion de collatérales veineuses est décrite dans de 
nombreuses circonstances. On peut citer le cas de collatérales 
Figure 3. Patient de 37 ans atteint d’une tétralogie de Fallot avec atrésie pulmonaire traité par une anastomose de Blalock dans l’enfance 
chez lequel la correction chirurgicale est envisagée après de nombreuses années de perte de suivi. Le cathétérisme montre de nombreuses 
collatérales aorto-pulmonaires sélectivées sur une injection de face (a) et de profi l. Après l’occlusion de ces collatérales avec succès par 
une prothèse Amplatzer muscular VSD occluder, une prothèse Amplatzer vascular plug I et de multiples coils, l’aortographie de face confi rme 
l’occlusion des collatérales (c) et la correction chirurgicale est effectuée avec succès (fermeture de la communication interventriculaire, 
implantation d’une homogreffe de 24 mm entre le ventricule droit et l’artère pulmonaire et plastie avec patch des 2 branches artérielles 
pulmonaires). Six mois après, un nouveau cathétérisme est réalisé devant une sténose de l’artère pulmonaire gauche visualisée en oblique 
antérieur gauche (d), dilatée avec succès au prix de l’implantation d’une endoprothèse Ev3 de 36 x 12 mm (e).
a b c
d e
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à la chirurgie [17,18]. Par contre, l’implantation systématique 
d’endoprothèses semble diminuer le taux d’anévrysmes tout 
en assurant un résultat hémodynamique optimal [19-22]. Ainsi, 
l’étude la plus importante à ce jour sur 565 procédures rap-
porte un taux de succès de 97,9 % et 14,3 % de complications, 
incluant 2 décès et 3,9 % de lésions de la paroi aortiques 
(plaies de l’aorte, dissections et anévrysmes) [22]. D’autres 
complications, locales au niveau de l’abord vasculaire, ou plus 
générale à type d’accidents neurologiques peuvent également 
survenir. Par contre, la crainte théorique d’une lésion de l’ar-
tère d’Adam Kievicz lors de l’angioplastie avec stenting d’une 
coarctation n’a jamais été vraiment démontrée, y compris lors 
de l’implantation d’endoprothèses couvertes. La supériorité de 
l’angioplastie avec stenting systématique sur la chirurgie n’est 
cependant pas démontrée, en l’absence d’études compara-
tives. De plus, la plupart des études rapportant les résultats de 
l’implantation systématique d’endoprothèses incluent à la fois 
les coarctations natives et les recoarctations [19,20,22,23].
Il faut également encore du temps pour apprécier les 
résultats à long terme de l’angioplastie avec stenting des 
coarctations natives de l’enfant et de l’adulte. L’étude multi-
centrique américaine incluant 588 angioplasties avec stenting 
de coarctations natives et de recoarctations rapporte après 
un suivi médian de 12 mois 28,5 % d’anomalies de la paroi 
aortique, réparties principalement en néoproliférations inti-
males (11 %), anévrysmes (9 %), dissections (3 %) et fractures 
de stents (4,2 %). Le taux ce réintervention était de 22 %. 
Cependant seuls 27 % des patients de cette cohorte étaient sui-
vis. Un ratio diamètre ballon/diamètre de la coarctation > 3,5 
augmentait le risque d’anomalies de la paroi aortique [23].
Sur le plan hémodynamique, un gradient de 20 mmHg 
semble être le seuil signifi catif pour envisager une interven-
tion [19-23]. Cependant, ce gradient peut-être artifi ciellement 
minimisé si de nombreuses artères collatérales aorto-aortiques 
se développent. L’existence d’une HTA résistante au traitement 
médical associée à une coarctation signifi cative à l’imagerie 
(scanner, IRM) peut donc inciter à intervenir car l’abolition 
d’un petit gradient peut être très bénéfi que sur l’HTA [24].
Sur le plan technique, chez l’enfant dont l’aorte n’a pas sa 
taille défi nitive, l’endoprothèse utilisée peut devenir obstructive 
avec la croissance du vaisseau sus et sous-jacent. Il faut donc 
n’utiliser que des stents susceptibles d’être dilatés au moins 
à 18-20 mm. Il s’agit encore le plus souvent d’endoprothèses 
non prémontées qui sont implantées d’emblée, sans dilatation 
préalable au ballonnet. En cas de coarctations ou recoarctations 
très serrées, l’utilisation d’endoprothèses couvertes est préco-
nisée. Récemment, des endoprothèses couvertes, prémontées 
et redilatables ont été utilisées avec succès [25].
Certaines équipes préconisent également l’implanta-
tion d’une endoprothèse en cas d’hypoplasie de la crosse 
de l’aorte sans véritable coarctation localisée [24]. Enfi n, 
certaines coarctations aortiques natives sont associées à 
des syndromes génétiques. Ainsi, l’angioplastie, même avec 
l’implantation systématique d’une endoprothèse semble 
risquée avec des dissections parfois mortelles rapportées en 
cas de syndrome de Turner [26], même si sur une petite série 
la faisabilité de cette procédure est démontrée [27]. Par 
contre dans les obstructions de l’aorte associées au syndrome 
de Williams-Beuren, l’épaisseur et une relative souplesse 
de la media ne semble pas prédisposer à ce risque (Fig. 5).
d’environ 50 % après l’angioplastie par cathétérisme interven-
tionnel [15] plaident nettement en faveur de cette chirurgie 
en première intention dans cette tranche d’âge. L’angioplastie 
par cathétérisme est par contre devenue le traitement habi-
tuel des recoarctations aortiques après chirurgie [16]. Chez 
le grand enfant et chez l’adulte, l’implantation systématique 
d’endoprothèse est réalisée dans la majorité des angioplasties 
de recoarctation. Concernant la coarctation native de l’enfant 
de plus de 4 ans et 20 kg, l’angioplastie au ballonnet seul 
reste controversée car des études anciennes ont montrées 
une incidence d’anévrysmes et de recoarctations supérieure 
Figure 4. Aortographie de face montrant plusieurs artères 
séquestrantes chez un nourrisson (a), occluses avec succès 
par des prothèses Amplatzer vascular plug I.
a
b
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que le diamètre de la sténose à dilater sont utilisés. Les 
échecs de l’angioplastie au ballonnet sont fréquents, dus le 
plus souvent à un phénomène de « recoil » ou « ressaut élas-
tique ». Plus rarement ils sont le fait de lésions trop rigides 
pour être dilatées, de compressions extrinsèques de la paroi 
vasculaire, de thromboses, voire de dissections. En fonction 
du mécanisme, d’autres techniques peuvent être employées. 
L’apparition de cutting-balloons a permis de faire céder cer-
taines sténoses rigides voire de diminuer les phénomènes de 
« recoil ». Ils peuvent améliorer les résultats de l’angioplastie 
en incisant la média de l’artère pulmonaire à dilater [29]. 
Ils sont plutôt réservés aux sténoses périphériques en raison 
du risque traumatique sur les vaisseaux très proximaux, 
sauf en cas de chirurgie préalable ayant crée une zone de 
fi brose autour où le risque de plaie de l’artère pulmonaire 
est moins important. Depuis quelques années sont également 
disponibles des ballons à très hautes pressions d’infl ation, 
de 20 à plus de 30 atmosphères, également effi caces sur les 
sténoses rigides. Une étude récente a montré leur intérêt, 
et leur utilisation peut être recommandée sans réserve pour 
toutes les angioplasties pulmonaires proximales ou distales, 
là où des ballons à hautes pressions ne suffi sent pas [30].
Lorsque l’échec de l’angioplastie au ballonnet est lié à un 
ressaut élastique, l’implantation d’une endoprothèse permet 
de dilater effi cacement la sténose pulmonaire (Fig. 3 c et d). 
Les endoprothèses utilisées pour l’angioplastie des artères 
pulmonaires sont encore de nos jours le plus souvent non pré-
montées car elles ont l’avantage d’être redilatables jusqu’à 
un diamètre suffi samment proche de la taille du vaisseau à 
l’âge adulte [31]. Contrairement à certaines croyances, il n’y 
a donc pas vraiment de limite inférieure de poids et de taille 
des patients pour l’implantation d’endoprothèses si celles-ci 
sont correctement choisies (Fig. 4). De plus, certaines endo-
prothèses prémontées sont maintenant redilatables ce qui 
facilite les cathétérismes [32]. Dans les cas extrêmes d’occlu-
sion de branches pulmonaires, l’emploi de la radiofréquence 
a permis dans quelques cas la recanalisation d’AP [33]. Une 
fois l’artère pulmonaire recanalisée, par radiofréquence 
ou chirurgicalement, il est tout à fait possible et même 
nécessaire d’y implanter une endoprothèse (Fig. 7) [34]. Dans 
le cas particulier des sténoses de la bifurcation pulmonaire 
nécessitant l’implantation d’endoprothèses, leur infl ation 
simultanée, en kissing a été recommandée par certains. La 
seule étude publiée a cependant montrée un taux élevé de 
resténoses, de l’ordre de 30 % [35]. Alternativement, il n’y 
a quasiment jamais de gêne à la perfusion même lorsque 
l’origine de la branche est entièrement chevauchée par 
une endoprothèse implantée pour traiter une sténose de la 
branche controlatérale. Par contre, une branche artérielle 
proximale ainsi « grillagée » par un stent devient diffi cile-
ment accessible à une angioplastie. Le cas de chevauchement 
des branches artérielles pulmonaires distales est différent. 
Pour les artères pulmonaires périphériques, l’existence de 
stents à mailles ouvertes (open cell) permet la dilatation des 
branches dont l’origine est chevauchée par ce type de stent.
Enfi n, l’implantation d’endoprothèses au bloc opératoire, 
comme alternative ou complément à une plastie chirurgicale 
des artères pulmonaires est faisable mais nécessite souvent 
une redilatation lors d’un cathétérisme ultérieur, surtout 
chez des enfants de petits poids [36].
Artère pulmonaire
La sténose d’une artère pulmonaire peut compliquer 
l’évolution de nombreuses cardiopathies. L’angioplastie par 
cathétérisme interventionnel est réalisée en substitut ou 
complément de la chirurgie. Pour les sténoses proximales 
elle est souvent plus effi cace que celle-ci (Fig. 6). Pour les 
sténoses pulmonaires distales, elle permet de traiter des 
lésions inaccessibles au chirurgien, souvent en complément 
d’une chirurgie de réparation de la voie de sortie du ven-
tricule droit. Les indications généralement retenues pour 
l’angioplastie des artères pulmonaires sont les suivantes :
• existence d’un retentissement clinique ;
• une hypertension ventriculaire droite (> 60 % de la pres-
sion systémique) ;
• une hypoperfusion franche (< 30 %) du poumon concerné 
en cas de sténose unilatérale ;
• un rétrécissement angiographique (> 50 %) avec ou sans 
gradient.
Les critères de réussite de l’angioplastie pulmonaire 
habituellement retenus ont été défi nis il y a plus de 20 ans, 
par Rothman et al. [28] :
• amélioration angiographique de plus de 50 % du diamètre 
de la sténose dilatée ;
• > 20 % de diminution du rapport de pression systolique 
ventricule droit/aorte en cas de lésions multiples et 
bilatérales ;
• > 20 % d’augmentation du fl ux pulmonaire dans le pou-
mon sténosé sur la scintigraphie en cas de sténose pulmo-
naire unilatérale.
L’angioplastie des artères pulmonaires a considérable-
ment évolué depuis son apparition au début des années 1980. 
Des ballons à haute pressions, en général 2 à 4 fois plus larges 
Figure 5. Coarctation très longue et serrée vue de face 
chez une fi llette atteinte d’un syndrome de Williams et 
Beuren (a), dilatée à 10 mm avec l’implantation d’une 
endoprothèse Genesis PG2910P (b).
a b
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Figure 7. Angiographie à travers une anastomose de Blalock chez une femme de 34 ans avec cardiopathie univentriculaire 
ayant également une dérivation cavopulmonaire supérieure droite. L’artère pulmonaire gauche est uniquement perfusée par 
le Blalock (a), alors que l’injection dans sa portion proximale interrompue montre que celle-ci est très proche (b) ; Après 
recanalisation par radiofréquence une endoprothèse couverte NuMed CP8Z34 est implantée (c), permettant également l’occlusion du 
Blalock, en préparation à une totalisation cavopulmonaire.
a b c
Figure 6. Sténose congénitale et hypoplasie profonde des artères pulmonaires chez un nourrisson de 3 mois (a), récidivant 
immédiatement après la correction chirurgicale avec plastie des 2 artères pulmonaires (b). Plusieurs angioplasties pulmonaires 
avec l’implantation d’endoprothèses redilatables (Genesis PG184P, 2 à droite et une à gauche) seront effectuées entre l’âge de 6 
mois (6kg) et 5 ans, permettant une croissance adéquate du lit artériel pulmonaire droit et gauche malgré des sténoses modérées 
en aval des endoprothèses, sur l’angiographie oblique antérieur droit (c) et en oblique antérieur gauche (d) ; la pression ventriculaire 
droite systolique est stabilisée 5 ans après entre 50 % et 60 % des pressions systémiques.
a b
c d
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la sténose à dilater est au niveau d’un tube prothétique et 
qu’une expansion de celui-ci au-delà de sa taille initiale est 
faisable et indiquée. 
Veines pulmonaires
Les sténoses des veines pulmonaires peuvent être acquises, 
le plus souvent chez l’adulte après l’ablation d’un trouble du 
rythme au voisinage des veines pulmonaire [40]. Elles peu-
vent être congénitales, plus ou moins localisées ou diffuses. 
Les sténoses congénitales diffuses des veines pulmonaires 
diffuses ont un pronostic dramatique avec une survie qui 
n’excède pas le plus souvent quelques années. La chirurgie 
de type sutureless est en général le traitement employé [41] 
et le cathétérisme interventionnel est réservé aux récidives 
qui sont malheureusement très fréquentes dans ces sténoses 
étendues dans la profondeur du réseau veineux pulmonaire, 
bien au-delà de la zone où la chirurgie peut intervenir.
Diverses techniques d’angioplastie ont été employées 
avec des résultats parfois assez bons à court terme. 
Malheureusement le taux de récidive par néoprolifération est 
très important. Dans ce contexte, l’utilisation de stents actifs 
voire de ballons actifs est potentiellement intéressante mais 
l’expérience est limitée à quelques cas cliniques (Fig. 8) [42].
De nos jours, l’angioplastie pulmonaire a un taux de 
succès qui dépasse 90 % [29]. Malgré des procédures souvent 
longues et complexes, son risque semble modéré. Une seule 
étude, au Children’s Hospital de Boston l’a évalué rétros-
pectivement [37]. Sur 1 286 angioplasties pulmonaires chez 
782 patients, Baker et al. on rapportés 29 traumatismes des 
artères pulmonaires, responsables de 6 décès, le plus souvent 
consécutifs à des plaies étendues. L’occlusion per-cathété-
risme de l’artère pulmonaire concernée peut-être nécessaire 
ou l’implantation d’un stent couvert en regard de l’effraction. 
Enfi n, une complication rarissime - car jamais décrite dans 
la série de plus de 1286 cas de Baker et al. [37] ni constatée 
par nous sur plus de 400 angioplasties pulmonaires - mais 
potentiellement dramatique est la compression coronaire. 
Elle concerne en particulier le tronc coronaire gauche lors 
de l’implantation d’un stent dans l’artère pulmonaire droite 
proximale [38,39]. Plusieurs cas ont été décrits, le plus sou-
vent chez des patients opérés d’une cardiopathie conotroncale 
ou avec des anomalies coronaires [38], aboutissant parfois 
au décès du patient [39]. Il est donc recommandé de vérifi er 
au moindre doute la proximité des artères coronaires avec la 
sténose à dilater. Ceci peut se faire par un scanner préalable, 
voire par une coronarographie simultanée lors de l’angioplastie 
au ballon d’une artère pulmonaire droite proximale et/ou du 
tronc avant toute implantation d’endoprothèse, surtout si 
Figure 8. Sténoses veineuses pulmonaires multiples, supérieure gauche, inférieure gauche, et supérieure droite (a) chez un ancien 
grand prématuré (26 SA) chez lequel la chirurgie est contre-indiquée en raison d’une bronchodysplasie sévère. A l’âge de un an (5,7 kg), 
après échec de l’angioplastie au ballonnet, une endoprothèse est implantée dans la veine pulmonaire supérieure droite, positionnée 
immédiatement en aval de branches veineuses profondes non sténosées (b). Trois endoprothèses dont 2 actives à gauche seront implantées 
(c) durant le même cathétérisme avec un bon résultat initial, confi rmé par l’imagerie scannographique sur la veine pulmonaire supérieure 
gauche (d). Dix mois plus tard, une redilatation sera nécessaire pour resténose intra-stent des 3 endoprothèses.
a b
c d
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2009;73:669-75.
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theter embolization in the treatment of coronary artery fi stu-
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[10] Okubo M, Nykanen D, Benson LN. Outcomes of transcathe-
ter embolization in the treatment of coronary artery fi stulas. 
Cathet Cardiovasc Interv 2001;52:510-7.
[11] Schouvey S, Dragulescu A, Ghez O, Amedro P, Kreitmann B, Che-
taille P, et al. Rehabilitation of hypoplastic pulmonary arteries 
in pulmonary atresia with ventricular septal defect. Medium 
term results. Arch Mal Coeur Vaiss 2007;100:422-7.
[12] Lim DS, Graziano JN, Rocchini AP, Lloyd TR. Transcatheter 
occlusion of aortopulmonary shunts during single-ventricle 
surgical palliation. Cathet Cardiovasc Interv 2005;65:427-33.
[13] Abadir S, Bouzguenda L, Boudjemline Y. Percutaneous occlu-
sion of a left superior vena cava draining into the left atrium: 
two case reports. Arch Mal Coeur Vaiss 2007;100:470-3.
[14] Di Filippo S, Bozio A, Sassolas F, Jocteur-Monfozier 
D. Résultats à moyen terme du traitement chirurgical de 
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Veines systémiques
Elles peuvent se sténoser ou s’occlure, souvent par un méca-
nisme thrombogène parfois favorisé par un cathéter central. 
Le cathétérisme interventionnel nécessite presque toujours 
l’implantation d’endoprothèses et la récidive est fréquente. 
Un cas particulier est représenté par les sténoses des chenaux 
caves des montages de type Senning ou Mustard (Fig. 9). 
Là aussi le cathétérisme interventionnel avec implantation 
d’endoprothèses peut-être utile, bien que l’expérience 
publiée se résume là aussi à quelques cas [43].
Confl its d’intérêts
A. Fraisse : Interventions ponctuelles : activités de conseil 
(Consultant pour AGA médical)
I. Kammache : aucun.
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